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Целью исследования было снижение периоперационной кровопотери у больных с гигантской миомой матки.  
В результате исследования получены данные, что использование антифибринолитической терапии в виде 
назначения транексамовой кислоты за 30 мин до оперативного вмешательства в дозе 20 мг/кг с последую-
щей инфузией 5 мг/кг в час в течение 1-х послеоперационных суток, позволяет снизить периоперационную 
кровопотерю на 29%. У больных 2-й группы уровень гемоглобина на 2-е послеоперационные сутки был выше  
на 10% (р < 0,05), кровопотеря была ниже на 29% (р < 0,05), сроки пребывания в стационаре были меньше  
на 24% (р < 0,05).
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The aim of the study was to reduce perioperative blood loss in patients with giant uterine myoma. As a result of studies have 
provided evidence that the use of antifibrinolytic therapy as intravenous infusion of tranexamic acid for 30 minutes before 
the surgery in a dose of 20 mg/kg followed by infusion of 5 mg/kg per hour for the first postoperative day, helped to reduce 
perioperative blood loss by 29%. Hemoglobin level was higher by 10% (р < 0,05), blood loss was lower by 29% (р < 0,05), 
the length of stay in hospital was reduced by 24% (р < 0,05) in patients of the second group on the second postoperative day.
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Миома матки является наиболее распространенным добро-
качественным опухолевым заболеванием репродуктивной систе-
мы, которое диагностируется у 20–30% женщин репродуктивно-
го возраста. К гигантским фибромиомам матки относятся опухо-
ли массой более 11,4 кг [1, 2]. Максимальная масса описанной 
в литературе гигантской фибромиомы 40 кг [3, 4]. Фибромиомы 
гигантских размеров могут быть представлены как одиночной 
опухолью, так и конгломератом из множества опухолевых узлов.
Типичные клинические проявления роста и развития мио-
мы матки часто сопровождаются увеличением менструальной 
кровопотери, а иногда и маточными кровотечениями, которые 
некоторые исследователи считают “дисфункциональными” и в 
основном зависящими от “нейроэндокринных расстройств” [5]. 
Другие исследователи связывают происхождение патологиче-
ской кровопотери прежде всего с ростом и локализацией узлов 
опухоли, а также нейроэндокринными и гуморальными сдвига-
ми, вызывающими серьезные метаболические нарушения [6, 7]. 
Маточные кровотечения, которые не останавливаются после по-
вторных выскабливаний слизистой оболочки матки, гормоноте-
рапии и других консервативных методов лечения, часто создают 
проблемы как для пациентки, так и для врача. Повторные обиль-
ные кровопотери часто связаны с субмукозной или интерстици-
альной миомой и требуют хирургического лечения, несмотря на 
то что матка может и не достичь больших размеров. Клиници-
сты считают это показанием для срочного оперативного лечения 
[8]. Хроническая постгеморрагическая анемия является показа-
нием к хирургическому лечению более чем у 70% пациенток, 
страдающих от миомы [9].
Таким образом, интраоперационная кровопотеря может вы-
ступать как отягчающий фактор во время периоперационного 
периода. Снижение кровопотери является актуальной пробле-
мой у пациенток с миомой матки, которым планируется опера-
тивное лечение.
Материал и методы. Исследованы результаты хирургического 
лечения 92 гинекологических больных с диагнозом: гигантская ми-
ома матки. Исследования проводились на базе отделений гинеколо-
гии и интенсивной терапии КУ «Одесская областная клиническая 
больница» в 2008–2015 гг.
Средний возраст больных миомой матки составил 48,31±5,65 го-
да. В сопутствующей патологии преобладали сердечно-сосудистые 
заболевания, среди которых определялись гипертоническая болезнь 
у 35 (38,04%), ишемическая болезнь сердца у 32 (34,78%) и сердеч-
ная недостаточность I–IIА стадии у 18 (19,57%). Значительно реже 
диагностировался гастрит у 5 (5,43%), ЖКБ у 3 (3,26%), хрониче-
ский бронхит у 3 (3,26%), хронический панкреатит у 2 (2,17%) жен-
щин, язвенная болезнь у 1 (1,08%) женщины. Также были 3 (3,26%) 
пациентки с ожирением, 6 (6,52%) женщин с сахарным диабетом.
Систему свертывания крови исследовали при помощи низкоча-
стотной пьезоэлектрической тромбоэластографии (НПТЭГ) на ап-
паратно-программном комплексе АРП-01М «Меднорд». Монитори-
ровались следующие показатели: начальный показатель агрегатного 
состояния крови А
0
, амплитуда контактной фазы коагуляции (А
1
), по-
казатель времени контактной фазы коагуляции (R(t
1
)), интенсивность 
коагуляционного драйва (ИКД), константа тромбиновой активности 
(КТА), время свертывания крови (ВСК), интенсивность полимери-
зации сгустка (ИПС), максимальная плотность сгустка (МА), интен-
сивность ретракции и лизиса сгустка (ИРЛС). Забор крови выпол-
нялся до операции, после начала оперативного вмешательства, после 
окончания оперативного вмешательства и на 1, 2, 3-и сутки после 
операции. Исследуемые были распределены на 2 группы в зависимо-
сти от вида коррекции гемокоагуляционных нарушений. 1-ю группу 
составили 44 пациентки, у которых схема комплексной коррекции 
включала продленную эпидуральную анестезию 0,5% бупивакаином 
на уровне L
II
–L
III
 (7–12 мл) и затем в течение первых послеопераци-
онных суток дробно 10 мл 0,5% раствора бупивакаина. Антикоагу-
лянтная терапия проводилась НМГ бемипарином 2500 МЕ с первых 
послеоперационных суток и в течение 7 сут. Антифибринолитиче-
ская терапия этим больным не проводилась. 2-ю группу составили 
48 пациенток, у которых схема комплексной коррекции включала 
продленную эпидуральную анестезию на уровне L
II
–L
III
 (7–12 мл 
0,5% раствора бупивакаина) и затем в течение первых послеопера-
ционных суток дробно 10 мл 0,5% раствора бупивакаина. Антикоа-
гулянтная терапия проводилась НМГ 2500 МЕ бемипарина с первых 
послеоперационных суток и в течение 7 сут. Больным данной группы 
была назначена транексамовая кислота за 30 мин до оперативного 
вмешательства в дозе 20 мг/кг с последующей инфузией 5 мг/кг в час 
в течение первых послеоперационных суток.
Для статистической обработки использовали методы параме-
трического и непараметрического анализа (программа Statistica 
6.0 (StatSoft Inc., США). Для суждения о достоверности различий 
в случае распределения, близкому к нормальному, использовали 
t-критерий Стьюдента; в противном случае использовали непара-
метрический критерий Манна–Уитни. Различия считались досто-
верными при р < 0,05; для сравнения риска развития осложнений 
– определение относительного риска (RR).
Результаты. В предоперационном периоде у пациенток обе-
их групп была выявлена активация сосудисто-тромбоцитарно-
го компонента гемостаза. Так, показатель ИКК повышен в 1-й 
группе на 46,18% во 2-й группе на 42,79%, показатель А
0
 повы-
шен в 1-й группе на 39,63% и во 2-й группе на 40,54%, показа-
тель R(t
1
) сокращен в 1-й группе на 77,38% и во 2-й группе на 
75,11% по сравнению с нормой. Также на дооперационном этапе 
изменены показатели, характеризующие коагуляционное звено 
гемостаза. По отношению к норме повышенными были следую-
щие показатели: КТА в 1-й группе на 87,64% и во 2-й группе на 
82,91%, ИКД в 1-й группе на 72,45% и во 2-й группе на 70,11%, 
ИПС в 1-й группе на 88,58% и во 2-й группе на 72,52%, МА в 
1-й группе на 44,04% и во 2-й группе на 42,65%. Эти изменения, 
а также сокращение ВСК в 1-й группе на 49,28% и во 2-й груп-
пе на 52,49% и времени формирования фибрин-тромбоцитарной 
структуры сгустка – Т в 1-й группе на 49,97% и во 2-й группе на 
52,73% по отношению к норме свидетельствуют о гиперкоагуля-
ции. Выявлена активация фибринолиза – увеличение показателя 
ИРЛС в 1-й группе на 63,16% и во 2-й группе на 67,91% по от-
ношению к норме (см. таблицу).
В предоперационном периоде у пациенток с гигантской ми-
омой матки выявлена активация фибринолиза на фоне усиления 
агрегации тромбоцитов и гиперкоагуляции. Из полученных дан-
ных понятно, что у больных с миомой матки на фоне активации 
сосудисто-тромбоцитарного звена гемостаза отмечается незна-
чительная структурная (увеличение амплитуды показателя МА 
НПТЭГ) и хронометрическая (сокращение ИКК, ИКД, КТА, 
R(t
1
) и ВСК НПТЭГ) гиперкоагуляция с повышенной генерацией 
тромбина (увеличение показателей А0, ИКК НПТЭГ) и актива-
цией фибринолитической активности крови (ИРЛС).
Развитие эпидурального блока и начало операции активизи-
ровало фибринолиз: в 1-й группе ИРЛС увеличился с 26,84±2,14 
до 28,61±1,98%, что составило 7,14%. Во 2-й группе показатель 
ИРЛС до оперативного вмешательства составил 27,67±2,73%, а 
после наступления эпидурального блока и использования тра-
нексамовой кислоты – 12,21±2,14%, т. е. снижение активности 
фибринолиза на 55,87% по отношению к показателю ИРЛС до 
оперативного вмешательства (р < 0,05). Эта величина на 42,67% 
меньше показателя ИРЛС после наступления эпидурального 
блока в 1-й группе (р < 0,05) (рис. 1), что свидетельствовало о 
снижении активности фибринолиза у больных 2-й группы на 
фоне применения фибринолитиков, несмотря на активизирую-
щее влияние эпидуральной анестезии.
В результате применения предложенной схемы коррекции 
у больных 2-й группы, имеющих нарушения гемостаза в виде 
гиперкоагуляции и активации фибринолиза, уже после начала 
оперативного вмешательства происходило снижение показа-
теля ИРЛС на 55,87% по отношению к показателю ИРЛС до 
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Состояние системы гемостаза у больных с гигантской миомой 
матки до операции (M±m)
Показатель Норма 1-я группа 2-я группа
А
0
, отн.ед. 222,25±15,33 310,11±13,12* 312,21±14,33*
R(t
1
), мин 2,36±0,34 1,09±0,3* 1,01±0,31*
ИКК, отн. ед. 84,3±10,91 149,72±9,86* 147,84±8,92*
КТА, отн. ед. 15,22±3,46 28,56±3,4* 27,84±3,61*
ВСК(t
3
), мин 8,42±1,68 4,15±1,01* 4,45±1,12*
ИКД, отн. ед. 21,15±3,70 36,45±3,26* 35,98±3,42*
ИПС, отн. ед. 14,45±1,4 27,25±1,29* 24,33±1,42*
МА, отн. ед. 525,45±70,50 756,91±56,49* 749,58±55,71*
Т, мин 48,50±4,25 24,25±3,9* 25,09±4,1*
ИРЛС, % 16,45±1,40 26,84±2,14* 27,62±2,73*
П р и м е ч а н и е: * – р < 0,05 различия достоверны по срав-
нению с нормой.
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оперативного вмешательства и уменьшения проявлений струк-
турной гиперкоагуляции в виде положительной динамики по-
казателей по сравнению с дооперационными данными: увели-
чение КТА на 57,09%, сокращение ВСК на 38,36%, увеличение 
ИКД на 51,82%, увеличение ИПС на 46,15%, увеличение МА 
на 41,39%.
Сравнительная динамика показателей НПТЭГ у пациенток 
1-й и 2-й групп, которые отражают коагуляционное звено, ха-
рактеризовалась снижением амплитудных и удлинением вре-
менных констант гемокоагуляции на 3-и сутки по сравнению с 
нормой. У больных 1-й группы отмечалось увеличение КТА на 
18,26%, ИКД на 8,22%, ВСК(t
3
) на 7,24%, ИРЛС на 27,11% по 
сравнению с нормой.
Во 2-й группе на 3-и сутки лечения отмечалось снижение 
КТА на 9,8%, ИКД на 7,2%, МА на 11,1 %, ИРЛС на 10,76% и 
увеличение ВСК(t
3
) на 10,1% по сравнению с нормой. 
Приведенные данные свидетельствуют о нормализации коа-
гуляции на 3-и сутки лечения больных миомой матки 1-й и 2-й 
групп. Несмотря на это, оставалась разница в состоянии фибри-
нолитического звена: в 1-й группе сохранялась активация фи-
бринолиза, показатель ИРЛС был увеличенным на 27,11% по 
сравнению с нормой, а во 2-й группе отмечалось незначитель-
ное угнетение фибринолиза, показатель ИРЛС был уменьшен на 
10,76% по сравнению с нормой.
Клиническим подтверждением полученных лабораторных 
данных являются количество послеоперационных тромбогемор-
рагических осложнений, уровень гемоглобина и величина кро-
вопотери, а также сроки пребывания больных в ОИТ.
Течение послеоперационного периода у больных 2-й груп-
пы по сравнению с больными 1-й имеет наиболее благоприят-
ный характер: уровень гемоглобина был достоверно выше (р < 
0,05), как сразу после операции (1-я группа 85±3,42 г/л, 2-я груп-
па 93±3,21 г/л), так и на 1-е (1-я группа 81±3,57 г/л, 2-я группа 
91±2,97 г/л) и 2-е (1-я группа 82±2,87 г/л, 2-я группа 91±3,02 г/л) 
сутки послеоперационного периода (рис. 2).
Кровопотеря достоверно ниже у больных 2-й группы по 
сравнению с 1-й группой (р < 0,05). Сразу после операции кро-
вопотеря у больных 2-й группы была меньше на 23,37% по срав-
нению с 1-й за 1-е сутки послеоперационного периода кровопо-
теря у больных 2-й группы была меньше на 42,85% по сравне-
нию с 1-й и за 2-е сутки кровопотеря во 2-й группе была меньше 
на 41,66% по сравнению с 1-й (рис. 3).
Необходимость переливания препаратов крови в группе, по-
лучавшей в составе комплексной коррекции транексамовую кис-
лоту, была на 9,28% меньше (р < 0,05), чем в 1-й группе.
Сроки пребывания в отделении интенсивной терапии также 
во 2-й группе были достоверно меньше, чем в 1-й (рис. 4).
Тромбозы глубоких вен нижних конечностей были обна-
ружены на 3–5-е сутки после оперативного вмешательства у 6 
(13,63%) женщин 1-й группы. У 4 (8,33%) женщин 2-й группы 
наблюдались тромбозы глубоких вен с клинически бессимптом-
ным течением. Частота тромбозов глубоких вен нижних конеч-
ностей имела тенденцию к снижению с 13,63 до 8,33%, но она 
была статистически недостоверной (р < 0,05). При сравнении 
рисков возникновения тромбозов глубоких вен нижних конеч-
ностей установлено, что в группе больных с миомой матки, 
которые на периоперационном этапе лечения получали антифи-
бринолитическую терапию, риск был ниже (RR 0,6).
ВЫВОДЫ
1. При изучении состояния системы гемостаза у больных с 
гигантской миомой матки до начала лечения установлены опре-
деленные отличия по сравнению с нормой, включавшие гипе-
рагрегацию в виде увеличения показателя интенсивности кон-
тактной фазы коагуляции на 76% (р < 0,05), гиперкоагуляцию в 
виде роста показателя интенсивности коагуляционного драйва 
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Рис. 1. Динамика показателя ИРЛС в 1-й и 2-й группах в ответ на 
проведение продленной эпидуральной анестезии.
Рис. 2. Динамика гемоглобина до, в конце операции, на 1-е и 2-е сут-
ки после операции у больных, оперированных по поводу гигантской 
миомы матки.
Рис. 4. Сроки пребывания больных в отделении интенсивной тера-
пии.
Рис. 3. Объем кровопотери в интра- и послеоперационном периоде у 
больных, оперированных по поводу гигантской миомы матки.
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на 71% (р < 0,05) и активацию фибринолиза, а также увеличение 
показателя интенсивности ретракции и лизиса сгустка на 65% 
(р < 0,05).
2. Установлено, что у больных с гигантской миомой матки 
на 3-й день после оперативного вмешательства, которые на пе-
риоперационном этапе лечения не получали антифибринолити-
ческую терапию, показатель интенсивности контактной фазы 
коагуляции был увеличен на 24%, показатель интенсивности 
коагуляционного драйва был уменьшен на 8% по сравнению с 
нормой, что свидетельствовало о восстановлении состояния ко-
агуляционного звена системы гемостаза. Показатель интенсив-
ности ретракции и лизиса сгустка, характеризующий состояние 
фибринолиза, не восстанавливался и был увеличен на 27% по 
сравнению с нормой (р < 0,05), что свидетельствовало о сохра-
нении активации фибринолиза.
3. Установлено, что у больных с гигантской миомой матки, 
которые на периоперационном этапе лечения получали анти-
фибринолитическую терапию, на 3-й день после оперативно-
го вмешательства показатель интенсивности контактной фазы 
коагуляции был увеличен на 19%, показатель интенсивности 
коагуляционного драйва был увеличен на 6% по сравнению с 
нормой, что свидетельствовало о восстановлении состояния ко-
агуляционного звена системы гемостаза. Показатель интенсив-
ности ретракции и лизиса сгустка, характеризующий состояние 
фибринолиза, был увеличен на 6% (р < 0,05) по сравнению с 1-й 
группой, что свидетельствовало о нормализации фибринолиза.
4. Использование продленной эпидуральной анестезии, 
транексамовой кислоты и бемипарина является наиболее це-
лесообразным для уменьшения кровопотери и восстановления 
резервных возможностей системы гемостаза. У больных 2-й 
группы уровень гемоглобина на 2-е послеоперационные сутки 
был выше на 10% (р < 0,05), кровопотеря была ниже на 29% 
(р < 0,05), необходимость переливания препаратов крови мень-
ше на 9,28% (р < 0,05), сроки пребывания в интенсивной тера-
пии были меньше на 24% (р < 0,05).
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ СИНДРОМА ВРОЖДЕННОЙ ЦЕНТРАЛЬНОЙ 
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Кафедра анестезиологии и реаниматологии ФПК и ППС ГБОУ ВПО «Тюменская 
государственная медицинская академия», 625023, Тюмень, Россия
Синдром «проклятия Ундины», или врожденный синдром центральной гиповентиляции с вторичным расстрой-
ством центральной нервной системы, является результатом нарушенного вегетативного контроля дыхания 
при отсутствии нервно-мышечных заболеваний и нарушений механики дыхания. В клинической практике ча-
сто имеет место гиподиагностика данного состояния, что не исключает редкость его определения. С учетом 
клинических проявлений и в зависимости от степени их интенсивности ранняя диагностика, предупреждаю-
щая нежелательные последствия эпизодов гипоксии и гиперкапнии, обеспечивающая надлежащий контроль за 
эпизодами асфиксий, определяет не только прогноз заболевания, но и жизни пациента. Целью данной работы 
является представление клинического случая этого редко встречающегося заболевания.
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CLINICAL CASE OF THE INNATE CENTRAL HYPOVENTILATION SYNDROME IN THE PARTURIENT
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The syndrome “of the curse of Undina” or the innate central hypoventilation syndrome with the second disorder of cen-
tral nervous system is the result of the disrupted vegetative control of the respiration in the absence of neuromuscular 
diseases and disturbances of the mechanics of respiration. In the clinical practice diagnostics of this state is complex, 
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